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Die akuten Antwortreaktionen auf Belastung und die langfristigen Anpassungen von 
Training sind leistungsphysiologisch teilweise gut beschrieben, jedoch noch nicht 
vollständig verstanden. Aktuell eingesetzte Messverfahren der Leistungsdiagnostik 
erfassen hauptsächlich die maximale Sauerstoffaufnahme als Bruttokriterium der 
Ausdauerleistungsfähigkeit und die Laktatkinetik während der Belastungs-
untersuchungen zur Ermittlung von Trainingsbereichen. Das Herzzeitvolumen als 
bedeutende Größe der aeroben Kapazität und die Hämoglobinmasse als 
Sauerstoffträger werden aktuell nur bei leistungsphysiologischen oder klinischen 
Forschungsfragen erfasst. Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Darstellung, 
Weiterentwicklung und beispielhafte Anwendung moderner Messverfahren zur 
Ermittlung der Herzleistung und des Blutvolumens in der Leistungsphysiologie.  
Aktuelle leistungsphysiologische, klinische und eigene Studienergebnisse werden 
dazu vorgestellt. Der Schwerpunkt liegt in der Anwendung der Impedanz-
kardiographie unter verschiedenen Belastungsbedingungen und der Einsatz der 
Kohlenstoffmonoxid-Methode (CO-Methode) zur Messung der Hämoglobinmasse.  
Systematisches körperliches Training erhöht die maximale aerobe Kapazität. Je nach 
Trainingsmethode konnten Verbesserungen der Herzleistung, Erhöhungen der 
Hämoglobinmasse bzw. des Blutvolumens und Anpassungen im Muskelgewebe 
nachgewiesen werden. Unsere Untersuchungsbefunde zeigen trotz ähnlicher 
metabolischer Reaktion verschiedene akute kardiopulmonale Antwortreaktionen bei 
verschiedenen Trainingsformen. Die vorgelegten hämatologischen Perzentilkurven 
und die modifizierte Dosiertechnik der CO-Methode zeigen das Potenzial für die 
Anwendung im sportwissenschaftlichen Bereich und bei krankheitsspezifischen 
Pathologien im Zusammenhang mit Veränderungen der Hämoglobinmasse.  
Schlussfolgernd sollte die Überführung der bisher bei Forschungsfragestellungen 
eingesetzten Messverfahren für das Belastungsherzzeitvolumen und der 
Hämoglobinmasse in die sportmedizinische Praxis erfolgen. In der Sportwissenschaft 
könnten hämatologische und hämodynamische Referenzwerte die Identifizierung von 
zentralen oder peripheren Leistungspotentialen ermöglichen und so wesentlich zur 
weiteren Leistungsentwicklung beitragen. Im Kontext von bewegungstherapeutischen 
Maßnahmen bei inneren Erkrankungen könnte das Wissen über Veränderungen der 
Herzleistung, der Hb-Masse und des BVs zudem die Diagnosestellung unterstützen 
und neue Therapieableitungen anregen. 
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1. Einleitung 
Körperliche Belastung stimuliert das sympathische Nervensystem und löst der 
physikalischen Belastung entsprechend respiratorische, kardiale und metabolische 
Reaktionen des Organismus aus (Rowell, 1993). Der Muskulatur wird durch die 
erhöhte Herzkreislauf-Aktivität eine größere Menge Sauerstoff pro Zeit für die ATP-
Resynthese angeboten. Die maximale aerobe Leistungsfähigkeit des Organismus 
kann über die maximale Sauerstoffaufnahme (V̇O2max) im Rahmen einer 
Spiroergometrie erfasst werden. Die V̇O2max als globale Messgröße der aeroben 
Leistungsfähigkeit ist allgemein von verschiedenen Faktoren wie dem Geschlecht, 
dem Alter, von Erkrankungen und insbesondere von körperlichem Training abhängig 
(Rowell, 1993; Levine, 2008; Rivera-Brown and Frontera, 2012). Ein systematisches 
und belastungs-adäquates Bewegungsprogramm führt in Abhängigkeit von der 
Belastungsintensität zu einer Erhöhung der V̇O2max (Scribbans et al., 2016). Die 
präventiven und rehabilitativen Auswirkungen von körperlicher Bewegung sind 
insbesondere für Ausdaueraktivitäten gut untersucht (Haykowsky et al., 2013; 
Strasser et al., 2013; Streckmann et al., 2014; Weston et al., 2014; Parmenter et al., 
2015; Cornelis et al., 2016).  
Aus physiologischer Sicht definiert das Zusammenwirken des Herzkreislaufsystems, 
des Blutes als Sauerstofftransporter, des Atemsystems und der Extraktionsfähigkeit 
der Muskulatur die aerobe Leistungsfähigkeit (Bassett and Howley, 2000). Die Fick-
Gleichung besagt, dass die VO2 gleich dem Produkt aus dem Herzzeitvolumen (HZV) 
und der Differenz zwischen dem Gehalt an arteriellem und gemischt-venösem 
Sauerstoffgehalt (avDO2) ist. In der Leistungsdiagnostik werden auf der Basis 
verschiedener Messgrößen Trainingsempfehlungen ausgesprochen oder die 
Trainingswirksamkeit beurteilt. Die Interpretation der Blutlaktatkonzentration unter 
standardisierter Belastung und die Ermittlung der V̇O2max sind hierbei die 
üblicherweise genutzten Messgrößen. Die V̇O2max als messbares Resultat der 
Beanspruchung des Organismus und die Veränderung der Blutlaktatkonzentration 
erlauben aber nicht die direkte Beurteilung der beschriebenen zentralen und 
peripheren Faktoren der Fickschen Gleichung. Durch die Entwicklung der 
Medizintechnik existieren heute Messverfahren, welche die Beurteilung der 
Pumpleistung des Herzens und der quantitativen Bestimmung des Blutvolumens 
(BV) ermöglichen. Die simultane Erfassung der VO2 und des HZVs unter Belastung 
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würde zusätzlich die Kalkulation der avDO2 ermöglichen. Insbesondere der noch 
immer bestehende Mangel der Erfassung direkter Messgrößen der Herzleistung und 
der Sauerstofftransportkapazität haben die wissenschaftlichen Untersuchungen und 
Überlegungen der vorliegenden Arbeit angeregt.  
Ziel dieser Habilitationsschrift ist die Beschreibung und beispielhafte Anwendung von 
aktuell nur bei Forschungsfragen eingesetzten Messverfahren zur Beurteilung der 
körperlichen Leistungsfähigkeit bei Sportlern und Patienten. Neben der Darstellung 
des aktuellen Forschungsstandes der Leistungsphysiolgie werden eigene 
Forschungsergebnisse zur Messung des Belastungs-HZVs und der Hämoglobin-
masse (Hb-Masse) vorgestellt.  
Ein Schwerpunkt der aufgeführten eigenen Studien lag in der Ermittlung von akuten 
kardiopulmonalen und vegetativen Belastungsreaktionen bei unterschiedlichen 
Belastungsformen (Falz et al., 2019a; Fikenzer et al., 2020). Insbesondere der 
Einsatz der Impedanzkardiographie zur Messung des Belastungs-HZVs bei 
Ausdauer- und Krafttraining war hierbei Gegenstand der Untersuchungen. 
Anwendungsorientierte Studien zur Kohlenstoffmonoxid-Rückatmungsmethode 
stellen einen weiteren Schwerpunkt der Habilitation dar. Im Wesentlichen werden in 
unterschiedlichen Fragestellungen der zeitliche Verlauf der Hämoglobinregeneration 
nach einer Blutspende (Falz et al., 2014b), die Zusammenhänge der 
hämatologischen Parameter mit der aeroben Kapazität (Falz et al., 2014a), der 
Laktatkonzentration (Falz et al., 2015) und der Körperzusammensetzung sowie der 
Nutzen von hämatologischen Normalwerten untersucht (Falz et al., 2019b). Der dritte 
zentrale Schwerpunkt war die methodische Entwicklung einer modifizierten CO-
Dosiertechnik für eine mögliche Anwendung im klinischen Bereich (Falz and Busse, 
2018).  
 
2. Akute und chronische Anpassungen des Organismus durch 
Training  
Bei der willkürlichen Aktivierung der Motorik vermitteln kortikale Regionen und der 
Hypothalamus eine zentrale Mitinnervation des vegetativen Nervensystems. Die 
Folge ist eine Erhöhung der Atem- und Herz-Kreislauftätigkeit, wodurch der erhöhte 
Sauerstoffbedarf der Muskulatur durch den ATP verbrauchenden Kontraktionszyklus 
zeitnah gewährleistet wird.  
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Um die vegetative Ansteuerung unter Belastung zu beschreiben, konnte unsere 
Arbeitsgruppe an 10 prähypertonen Probanden die Katecholaminkonzentration 
während ansteigender Belastung mit und ohne Blockade der Betarezeptoren 
erfassen (Fikenzer et al., 2020). Dabei zeigt die Katecholaminkinetik während linear 
ansteigender Belastung erst ab 60% der Maximalleistung einen exponentiellen 
Anstieg (Abb. 1). Bei leichten Belastungen scheint die vegetative Mitinnervation 
daher zu einer Abschwächung des Parasympathikustonus zu führen und erst bei 
intensiver Belastungsintensität einen erhöhten sympathischen Antrieb zu erzeugen 
(Rosenwinkel et al., 2001; Carter et al., 2003; Fikenzer et al., 2020). Die Ergebnisse 
zeigen im Weiteren keine Beeinflussung der Leistungsfähigkeit durch die Einnahme 
von Bisoprolol 5mg trotz unterschiedlicher kardiopulmonaler Regulation. Unter 
Betablockade war die Ruhe- und Belastungsherzfrequenz signifikant reduziert, 















































































































































































































































































































































































































































Abb.1: Veränderungen von Epinephrin (A) und Noradrenalin (B) im wiederholten Stufentest 
(A-1 und B-1). Unterschiede zu Zeitpunkten zwischen den Tests ohne und mit Beta-Blocker 
sind markiert: *p<0.05, (aus Fikenzer et al. 2020) 
 
N ben der nerval-vegetativen Regulation scheinen Rückmeldungen aus der 
arbeiteten Muskulatur mit der kardiopulmonalen Antwortreaktion auf Belastung in 
Zusammenhang zu stehen (Tibes et al., 1977). Die Erfassung der vegetativen 
Modulierung des kardiopulmonalen Systems ist schwierig. Nur aufwendige 
Blutentnahmen während der Belastung und nachfolgende laborchemische Analysen 
würden Informationen dazu liefern. Die Messung der physiologischen Größen wie 
der Herz- und Atemfrequenz sowie des Atemvolumens, der V̇O2 und des Blutdrucks 
sowie der Blutlaktatkonzentration sind heute Standardverfahren in der Sportmedizin. 
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Die Messung des Schlagvolumens und daraus abgeleitet das HZV sind aktuell noch 
keine Routineverfahren der sportmedizinischen Leistungsdiagnostik, obwohl 
ausreichend valide und reliable Messverfahren existieren. 
Die akuten Anpassungen des Herzkreislaufsystems durch körperliche Belastung 
sind hinsichtlich der Basismessgrößen weitestgehend beschrieben. Zunehmende 
körperliche Belastung führt zu einer linearen Erhöhung der Herzfrequenz, einem 
Anstieg des Schlagvolumens bei leichter bis intensiver Belastung (Gledhill et al., 
1994) und resultierend zu einem annähernd linearen Anstiegs des HZVs bis zum 
Belastungsabbruch (Rivera-Brown and Frontera, 2012). Da der systolische Blutdruck 
direkt abhängig vom ausgeworfenen Blut pro Minute und dem totalen peripheren 
Widerstand des Gefäßsystems ist, steigt dieser ebenfalls linear mit der Belastung an 
(Rowell, 1993). Der diastolische Blutdruck bleibt dagegen konstant bzw. nimmt leicht 
ab (Rowell, 1993). Dies erklärt sich über die Dilatation der Blutgefäße in der 
arbeitenden Skelettmuskulatur, die eine Abnahme des totalen peripheren 
Gefäßwiderstandes (höherer Gesamtquerschnitt der Gefäße und damit geringerer 
Reibungswiderstand des fließenden Blutes) bedingt. Die gewebespezifische 
Vasokonstriktion oder Vasodilatation führt zu einer bedarfsgerechten Umverteilung 
des HZVs zu den stoffwechselaktiven Organsystemen. 
Zusätzlich zu den kardiovaskulären Regulationen wird ebenfalls über die vegetative 
Mitinnervation, durch Stimulierung von Chemorezeptoren und muskulären Signalen 
die Atmung entsprechend der Belastungsintensität angepasst (Paterson, 1992; 
Wasserman et al., 1994; Forster et al., 2012; Guyenet and Bayliss, 2015). Resultat 
dieser beschriebenen Prozesse unter körperlicher Belastung ist ein vielfach erhöhtes 
Sauerstoffangebot über das kardiopulmonale System für den arbeitenden Muskel. Im 
Muskelgewebe erhöht sich aufgrund der steigenden Muskelaktivität zudem die 
Extraktion von Sauerstoff aus den Kapillaren (avDO2) mit zunehmender 
Belastungsintensität (Cade et al., 2004; Crisafulli et al., 2006; O’Neill et al., 2016).  
Da die langfristen Anpassungen von Training vermutlich überwiegend mit den akuten 
physiologischen Reaktionen verbunden sind, ist die umfassende Beschreibung von 
kardiopulmonalen Antwortreaktionen bei unterschiedlichen Trainingsmethoden von 
maßgeblicher Bedeutung. Bisherige Studien konzentrierten sich bei der Erfassung 
von akuten Belastungsreaktionen auf Basisgrößen wie die Herzfrequenz, die 
Laktatkonzentration und die V̇O2max. Eine Studie, die Ausdauertraining und 
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Krafttraining bei gleicher Belastungszeitdauer in Bezug auf akute kardiale Parameter 
vergleicht, wurde bisher nicht veröffentlicht.  
In einer randomisierten Crossover-Studie konnte unsere Arbeitsgruppe bei ähnlichen 
metabolischen Effekten (Blutlaktatkonzentration) wesentlich größere akute 
kardiopulmonale Effekte bei Ausdauertrainingsmethoden (HIIT und kontinuierliches 
Training) gegenüber Krafttraining zeigen (Falz et al., 2019a). Das gemessene 
maximale Schlagvolumen zeigte während des HIITs und des MCTs keine 
Unterschiede. Der höhere Blutdruck und die höhere Herzfrequenz während des 
Intervalltrainings führen aber zu einem wesentlich höherem HZV und einer höheren 
kardialen Arbeitsbelastung. In Abbildung 2 und 3 wird dies exemplarisch für 
Herzkreislauf- und Atemmessgrößen dargestellt. 
 
 
Abb. 2: Die Grafiken zeigen die mittleren Herzreaktionen (n = 12) auf das hochintensive 
Intervalltraining (HIIT), das mittelintensive kontinuierliche Training (MCT) und das 
Krafttraining (ST) mit Aufwärm- und Erholungsphasen. HR, Herzfrequenz (A); SV, 
Schlaganfallvolumen (B); CO, Herzleistung (C); SBP und DBP, systolischer und diastolischer 
Blutdruck (D). Bei ST wurden die Blutdruckmessungen während der 20-s Ruhephase 
durchgeführt. Die Werte waren während der Arbeitsphase wahrscheinlich höher (aus Falz et 
al. 2019a). 
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Bei den verschiedenen Kraftübungen wurden ebenfalls große Unterschiede in den 
gemessenen Schlagvolumina- und Herzfrequenzwerten beobachtet (Falz et al., 
2019a). Das Schlagvolumen bei Kniebeugen erreichte vergleichbare Werte wie im 
Ausdauertraining. Das signifikant höhere Schlagvolumen bei dynamischem Training 
mit großen Muskelgruppen wird wahrscheinlich aufgrund eines erhöhten venösen 
Rückflusses (Laughlin, 1999) im Vergleich zu Übungen mit hohen isometrischen 
Komponenten erzeugt. Isometrische Übungen scheinen mit einer Reduzierung des 
SVs verbunden zu sein (Taylor et al., 2017). Dies erklärt sich durch eine Erhöhung 
der linksventrikulären Nachlast sowie des intrathorakalen Drucks (Weiner et al., 
2012). Durch Krafttraining nach dem Intervallprinzip von Tabata (Tabata et al., 1996) 
konnte eine Intensität von 86% der maximalen Herzfrequenz erreicht werden 
(Emberts et al., 2013). Dynamische Kraftübungen mit hoher Intensität (zusätzliche 
Belastung, große Muskelgruppen) könnten daher wahrscheinlich zu größeren 
kardiopulmonalen Anpassungen führen.  
 
 
Abb. 3: Die Grafiken zeigen die mittleren Lungenreaktionen (n = 12) im hochintensiven 
Intervalltraining (HIIT), im mäßig intensiven kontinuierlichen Training (MCT) und im 
Krafttraining (ST) mit Aufwärm- und Erholungsphasen. VE, Atemminutenvolumen (A); VO2, 
Sauerstoffaufnahme (B) (aus Falz et al. 2019a). 
 
Zusammenfassend zeigt die V̇O2 als die zentrale Größe der aeroben 
Leistungsfähigkeit eine lineare Erhöhung mit ansteigender Leistung, die dem Bedarf 
der aktiven Skelettmuskulatur entspricht, bis der maximale Sauerstoffverbrauch 
(V̇O2max) erreicht ist (Rowell, 1993). Die Antwortreaktionen des Organismus auf 
Belastung zeigen dabei jedoch unterschiedliche Ausprägungen in Abhängigkeit von 
der Trainingsform (Intervalltraining, Dauertraining), der Intensität und der 
Bewegungsform (eingesetzte Muskelmasse). 
Akute und chronische Anpassungen an Belastung   10 
_________________________________________________________________________________ 
Chronische Anpassungen durch Ausdauertraining zeigen nachweislich zentrale 
und periphere Anteile, die je nach Trainingsmethode unterschiedlich stark 
ausgeprägt sind (Bassett and Howley, 2000; Daussin et al., 2007; Montero et al., 
2015b; Lundby et al., 2017). Hochintensives Intervalltraining (HIIT) ist wahrscheinlich 
die effektivste Methode zur Verbesserung der Herzleistung (Ejektionsfraktion) und 
der Erhöhung des linksventrikulären enddiastolischen Durchmessers (Daussin et al., 
2007; Wisløff et al., 2007; Weston et al., 2014; Weston et al., 2014; Bækkerud et al., 
2016; Cornelis et al., 2016; Karlsen et al., 2017). Moderates kontinuierliches Training 
(MCT) scheint hauptsächlich die Fähigkeit zur Sauerstoffextraktion zu verbessern 
(Daussin et al., 2007), wobei der Beitrag zur Verbesserung von V̇O2max noch immer 
unklar ist (Montero et al., 2015a; Lundby et al., 2017). Krafttraining zeigt weniger 
Anpassungen des kardiopulmonalen Systems als Ausdauertraining (Helgerud et al., 
2011; Strasser et al., 2013); vielmehr bewirkt Krafttraining eine Anpassung des 
peripheren Muskelgewebes (Jewiss et al., 2016; Verdijk et al., 2016).  
Dennoch ist der trainingsinduzierte Anstieg der V̇O2max im Ausdauertraining nicht nur 
auf eine verbesserte Kontraktilität des Herzmuskels zurückzuführen, sondern scheint 
durch eine Vergrößerung des Blutvolumens (BV), welche mit einem höheren 
venösen Rückfluss verbunden ist, signifikant unterstützt zu werden (Schmidt et al., 
1988; Montero et al., 2015a; Lundby et al., 2017).  
Dabei ist der Vergleich der Ergebnisse von Trainingsstudien schwierig, da sich 
Intensität, Intervalle und Dauer der Trainingseinheiten oft stark unterscheiden. 
Darüber hinaus gibt es in der Regel keine Informationen darüber, wie lange die 
Probanden tatsächlich im angestrebten Herzfrequenz-Bereich geblieben sind. Da 
sich die Trainingseffekte mit Dauer und Intensität des Trainings ändern, wäre diese 
Information jedoch von entscheidender Bedeutung (Wenger and Bell, 1986). In 
unserer eigenen Studie benötigten die Probanden ca. 140s, um den vorgegeben 
Trainingsbereich bei HIIT und MCT zu erreichen (Falz et al., 2019a). Im MCT 
verbrachten die Probanden etwa 90% der Trainingsdauer in der trainingswirksamen 
Zone („training impact time“), während sie sich im HIIT nur 68% der Trainingsdauer 
im Trainingsbereich befanden. Weitere Forschungsarbeiten sind erforderlich, um die 
„training impact time“ als Faktor für die Trainingseffektivität zu bewerten. Dennoch 
könnte die Angabe der „training impact time“ die Beurteilung und den Vergleich von 
Trainingseffekten innerhalb einer methodischen Trainingsform erleichtern.  
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Neben den hämodynamischen und hämatologischen Anpassungen führt 
Ausdauertraining zu einer Reduzierung der Herzfrequenz in Ruhe und bei 
submaximalen Belastungen (Blomqvist and Saltin, 1983; Dowell, 1983; Wilmore et 
al., 1996). Für die trainingsinduzierte Bradykardie existieren mehrere mögliche 
Erklärungsansätze wie ein erhöhter parasympathischer Tonus (Shi et al., 1995), eine 
verminderte Reaktionsfähigkeit auf beta-adrenerge Stimulationen (Williams et al., 
1981) oder eine verminderte intrinsische Herzfrequenz (Boyett et al., 2013; Bahrainy 
et al., 2016). Im Bereich der Atmung führt Ausdauertraining zu einer Steigerung der 
Inspirationskraft (Dunham and Harms, 2012), die ähnlich bei inspiratorischem 
Muskeltraining beobachtet wurde (Karsten et al., 2018). Im Gegensatz dazu 
scheinen die Parameter der exspiratorischen Lungenfunktion durch das 
Ausdauertraining kaum beeinflusst zu werden (Dunham and Harms, 2012; Chlif et 
al., 2017). In der Skelettmuskulatur wird durch Training über die Erhöhung der 
VEGF-Konzentration eine Angiogenese induziert. Auslöser der VEGF-Freisetzung ist 
neben der erhöhten avDO2, als Ausdruck des verstärkten zellulären Stoffwechsels, 
eine erhöhte Gefäßdurchblutung, der dadurch entstehende Scherstress und die 
mechanische Dehnung der Muskelfasern und Kapillaren (Gustafsson et al., 1999; 
Egginton, 2009; Hoier and Hellsten, 2014). Aktuelle Studien haben zudem einen 
Anstieg des Kapillar-Faser-Verhältnisses als Folge der Angiogenese und der 
Hypertrophie durch Krafttraining gezeigt (Verdijk et al., 2016; Holloway et al., 2018). 
Die erhöhte Blut-Laktatkonzentration bei körperlicher Aktivität stimuliert zusätzlich die 
Angiogenese durch eine Erhöhung des endothelialen Wachstumsfaktors (Constant et 
al., 2000; Ferguson et al., 2018) und der Migration der Endothelzellen (Beckert et al., 
2006). Intrazellulär induziert Ausdauertraining neben den beschriebenen 
physiologischen Anpassungen die mitochondriale Biogenese PGX-1a (Olesen et al., 
2010) sowie die Vermehrung der Glykogenspeicher und der Enzyme des aeroben 
Stoffwechsels (Rowe et al., 2010; Yan et al., 2011). Auch das Stütz- und 
Bindegewebe zeigt belastungsinduzierte Adaptation wie die Vermehrung der 
extrazellulären Matrix (Huiskes et al., 2000; Frost, 2001). 
Zusammenfassend führt ein systematisches und belastungs-adäquates 
Bewegungsprogramm in Abhängigkeit von der Belastungsintensität zu einer 
Erhöhung der V̇O2max. Neben den Veränderungen im Muskel-, Binde- und 
Stützgewebe werden insbesondere Anpassungen am Herzen und im Blut deutlich, 
die aktuell nicht ausreichend erfasst und verstanden werden.  
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3. Standardverfahren der Leistungsdiagnostik im Ausdauerbereich 
Die Ziele der leistungsdiagnostischen Untersuchung umfassen die medizinische 
Beurteilung der Sporttauglichkeit und Diagnostik von Erkrankungen, die Erfassung 
des aktuellen Leistungsstands (V̇O2max), die Beurteilung der Leistungsentwicklung, 
die Optimierung der Trainingssteuerung (Trainingsempfehlungen) und die 
Abschätzung von Leistungspotentialen (Maier et al., 2016).  
Die Durchführung der Leistungsdiagnostik erfolgt bei ansteigender Belastung 
entweder auf einem Fahrradergometer oder auf einem Laufband. Zu beachten sind 
dabei die höheren Sauerstoffaufnahmewerte bei Laufbandbelastungen (Harrison et 
al., 1980; Smith et al., 1996). Durch minimale Blutmenge aus dem Ohrläppchen lässt 
sich die Blutlaktatkonzentration während der Belastung messen. Die Beurteilung der 
Laktat-Leistungs-Kurve bildet die Basis eines Laktatstufentests (Faude et al., 2009). 
Die belastungsinduzierte Laktatkonzentration scheint jedoch von verschiedenen 
Faktoren wie der eingesetzten Muskelmasse, vom Muskelfaserspektrum, dem BV, 
dem Testprotokoll (Stufendauer, Pausendauer, Leistungsanstieg), der Ernährung 
(Glykogenspeicher), dem Trainingszustand und der Vorbelastung abhängig zu sein 
(Maassen and Busse, 1989; Tegtbur et al., 1993; Billat et al., 2003; Falz et al., 2015). 
Heute werden dem Metabolit Laktat zunehmend regulierende Funktionen sowie die 
Rolle als Substrat zugeschrieben (Billat et al., 2003; Gladden, 2004). 
Anhand des Kurvenverlaufs werden Laktatschwellen (aerobe und anaerobe 
Schwelle) bestimmt und Trainingsbereiche ermittelt. Ziel dieser Verfahren ist häufig 
die Bestimmung des maximalen Laktat-Steady-State (MLSS). Um das MLSS direkt 
zu bestimmen, müssten mehrere Dauerbelastungstests bei verschiedenen 
konstanten Belastungen erfolgen (Billat et al., 2003). Da dieses Vorgehen sehr 
zeitaufwändig ist, haben sich verschiedene Laktatverfahren basierend auf einem 
einzelnen Stufentest durchgesetzt. Viele der Verfahren verwenden entweder fixe 
Laktatkonzentrationen oder Übergangspunkte zur Bestimmung des MLSS 
(Kindermann et al., 1979; Heck et al., 1985; Cheng et al., 1992; Bishop et al., 1998). 
Dieses Vorgehen ist jedoch entweder willkürlich, rein graphisch oder empirisch 
abgeleitet (Svedahl and MacIntosh, 2003) und zeigt große individuelle Unterschiede 
zum MLSS und verfahrensbedingte Fehlerquellen (Svedahl and MacIntosh, 2003; 
Hauser et al., 2014; Maier et al., 2016; Wahl et al., 2017). Physiologisch fundierte 
Konzepte des Laktatverhaltens unter Belastung zeigen bisher nur zwei Verfahren: 
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der Laktatminimumtest (Tegtbur et al., 1993) und der Reverse-Lactate-Threshold-
Test (Dotan, 2012). Die Ergebnisse des Laktatminimumtest zeigen sehr gute 
Übereinstimmungen mit dem MLSS (MacIntosh et al., 2002; Knoepfli-Lenzin and 
Boutellier, 2011; Wahl et al., 2018), wobei es noch immer Kontroversen bezüglich 
methodischer Einflüsse und der Validität gibt (Messias et al., 2017). 
Neben den Laktatschwellen werden über die Spiroergometrie auch respiratorische 
Verfahren angewandt. Dabei werden Schwellen anhand der Verläufe der 
Atemgaskurven bei ansteigender Belastung festgelegt (Hollmann, 2001). Die 
ventilatorischen Schwellen können durch verschiedene Regressionsanalysen in den 
spirometrisch ermittelten Grafiken der V̇O2, der Kohlenstoffdioxidabgabe (V̇CO2), der 
Atemäquivalente und der Exspirationskonzentrationen der Atemgase bestimmt 
werden (Wasserman et al., 1973; Wasserman et al., 1994). Intensive Belastung führt 
zu einer Hyperventilation und in der Folge zu überproportionaler CO2-Abgabe und 
Absinken des arteriellen Kohlenstoffdioxid-Partialdrucks (Mateika and Duffin, 1995). 
Für die Hyperventilaton existieren mehrere kontrovers diskutierte Erklärungsansätze 
(Mateika and Duffin, 1995; Forster et al., 2012). Dazu zählen die Stimulation der 
arteriellen Chemosensoren durch die Pufferung der entstehenden Milchsäure bzw. 
die Azidose an sich (Wasserman et al., 1975; Wasserman and Koike, 1992), die 
erhöhte neuronale Aktivität als zentrale Mitinnervation (Eldridge et al., 1985; Guyenet 
and Bayliss, 2015) und die belastungsinduzierte Hyperkaliämie (Busse et al., 1989; 
Busse et al., 1991; Paterson, 1992). Eine Identifizierung eines einzelnen oder 
mehrerer kombinierter Stimuli ist bisher nicht erfolgt (Forster et al., 2012). Die 
ventilatorischen Schwellen (VT1 & VT2 oder RCP) zeigen gute Übereinstimmung mit 
den Laktatschwellen (Pallarés et al., 2016; Cerezuela-Espejo et al., 2018). Das 
MLSS scheint zwischen der VT1 und der VT2 lokalisiert zu sein (Peinado et al., 2016; 
Cerezuela-Espejo et al., 2018). 
Zusammenfassend sind die verschiedenen Laktat- und Ventilations-
schwellenkonzepte bei standardisierter Handhabung gut geeignet, um individuelle 
Trainingsbereiche zu definieren und intraindividuelle Leistungssteigerungen 
darzustellen. Die Identifizierung von physiologischen Leistungspotentialen und darauf 
aufbauend individuell angepasste Trainingsempfehlungen zu geben, ist nur 
eingeschränkt möglich. Erst die Erfassung des HZVs und des BVs bzw. der Hb-
Masse würde dies erlauben.  
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4. Messung des Herzzeitvolumens 
4.1 Leistungsphysiologische Bedeutung des Herzzeitvolumens 
Die V̇O2max gilt als Bruttokriterium der Ausdauerleistungsfähigkeit. Sie ergibt sich aus 
der maximalen Pumpleistung des Herzens und der Sauerstoffextraktionsfähigkeit der 
arbeitenden Muskulatur (avDO2). Die alleinige Messung der V̇O2max in 
Belastungsuntersuchungen zeigt entsprechend nur den maximalen physiologischen 
Leistungsoutput des Organismus ohne die limitierenden Organsysteme zu 
identifizieren. Aus trainingswissenschaftlicher Sicht kann somit lediglich eine 
intraindividuelle zeitliche Veränderung oder ein interindividueller Vergleich mit 
anderen Sportlern erfolgen. Leistungsphysiologisch fundierte Trainings-
empfehlungen, zentrale oder periphere Leistungsvoraussetzungen zu trainieren, sind 
nur eingeschränkt möglich. Auch eine Laktatdiagnostik würde keine Unterscheidung 
zwischen zentraler oder peripherer Limitation erlauben.  
Wie schon im 2. Kapitel ausgeführt, zeigt HIIT stärkere Anpassungen im Bereich des 
Herz-Kreislaufsystems (Wisløff et al., 2007; Cornelis et al., 2016), wohingegen 
kontinuierliches Ausdauertraining eher periphere Verbesserungen hervorruft 
(Daussin et al., 2007). Krafttraining (ST) zeigt je nach Trainingsgestaltung 
wahrscheinlich eine geringere zentrale Anpassung als Ausdauertraining (Helgerud et 
al., 2011; Strasser et al., 2013). Daher ist die Beurteilung der Herzleistung bei 
unterschiedlichen Trainingsmethoden nicht nur forschungsrelevant, sondern auch für 
die medizinische Leistungsdiagnostik zur Quantifizierung von trainingsinduzierten 
Adaptationen im Leistungsbereich bedeutsam. Im Weiteren würden Informationen 
über zentrale oder periphere Leistungsreserven eine effektivere Trainingsgestaltung 
erlauben. Die direkte Erfassung der avDO2 ist aktuell nicht möglich. Für die Messung 
des Schlagvolumens und des daraus über die Herzfrequenz berechneten HZVs 
existieren heute reliable und ausreichend valide Verfahren (Siebenmann et al., 2015; 
Vignati and Cattadori, 2017).  
 
4.2 Messmethodik des Herzzeitvolumens unter Belastung 
Die Thermodilutionsmethode mit Hilfe eines Swan-Ganz Katheters (Swan et al., 
1970) oder die direkte Fick-Methode werden immer noch als Goldstandard definiert 
(Pugsley and Lerner, 2010; Siebenmann et al., 2015). Unter körperlicher Belastung 
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kann dieses Verfahren aufgrund des invasiven Charakters nicht verwendet werden. 
Als nicht-invasive Verfahren können die Rückatmung von Inertgas, die 
Impedanzkardiographie, die Pulswellenkonturanalyse und die transthorakale 
Echokardiographie verwendet werden (Vignati and Cattadori, 2017).  
Die Inertgasmethode und die Belastungsechokardiographie erlauben lediglich eine 
punktuelle Betrachtung der Hämodynamik. Die Inertgas-Technik basiert auf dem 
Prinzip, dass die Geschwindigkeit des Verschwindens eines blutlöslichen Gases 
proportional zur Geschwindigkeit des pulmonalen Blutflusses ist (Middlemiss et al., 
2019). Dabei scheint das Verfahren bei der Durchführung von Rückatemmanövern 
eine Unterschätzung des HZVs unter Belastung zu liefern (Siebenmann et al., 2015).  
Die Stressechokardiographie zeigt eine hohe Variabilität und geringe Reliabilität, da 
das echokardiographische Fenster, die Erfahrung des Untersuchers und die Schlag-
zu-Schlag Variation beachtet werden müssen (Vignati and Cattadori, 2017). Die 
Messung des Schlagvolumens durch die Echokardiographie beruht auf nicht-
Doppler- oder Doppler-basierten Verfahren. Das gebräuchlichste Verfahren ohne 
Doppler ist die Simpson-Methode, bei der die Volumenveränderung zwischen 
Diastole und Systole des linken Ventrikels bestimmt wird. Im Dopplerverfahren wird 
die Querschnittsfläche des linksventrikulären Ausflusstrakts mit dem 
Geschwindigkeits-Zeit-Integral des Doppler-Fließprofils über die Aortenklappe 
multipliziert und so das Schlagvolumen kalkuliert.  
Für eine kontinuierliche Messung des HZVs sind nur die Impedanzkardiographie und 
die Pulswellenkonturanalyse geeignet. Die impedanzkardiographisch gemessenen 
Schlagvolumina scheinen eine leichte Überschätzung der Messwerte zu erzeugen 
(Siebenmann et al., 2015). Für intraindividuelle Vergleiche wurden dagegen hohe 
Reliabilitätswerte ermittelt (Woltjer et al., 1996; Legendre et al., 2018). Das 
Messprinzip beruht auf der Einleitung eines hochfrequenten Wechselstroms über 
Elektroden auf dem Brustkorb. Der Wechselstromwiderstand (Impedanz Z) und die 
erste Ableitung (dZ/dt) ändern sich dabei synchron mit der Herzaktion. Es ermöglicht 
eine kontinuierliche Überwachung von Herzfrequenz und Schlagvolumen durch die 
Analyse der Morphologie der Impedanz-Wellenform (Vignati and Cattadori, 2017). 
Die Schwierigkeiten der impedanzkardiographischen Messung unter Belastung sind 
Artefakte aufgrund von Kabel- und Körperbewegungen. Die Reduzierung der 
Artefakte kann durch das Tragen eines Kompressionshemdes über den mehrfach mit 
Klebeband fixierten Elektroden erreicht werden (Falz et al., 2019a).  
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4.3 Belastungs- und trainingsinduzierte Anpassungen des 
Herzzeitvolumens  
Trotz der grundsätzlichen Eignung der vorhandenen Methoden zur Bestimmung des 
HZVs unter Belastung wurden bisher nur vereinzelt Studien über akute und 
chronische Anpassungen von hämodynamischen Messgrößen durch Training 
durchgeführt (Gledhill et al., 1994; Lepretre et al., 2004; Daussin et al., 2007; 
Daussin et al., 2008; Cattadori et al., 2011; Gayda et al., 2012; Fu et al., 2013; 
Astorino et al., 2017). Die Ergebnisse zeigen langfristig eine Erhöhung des HZVs 
durch Ausdauertraining (Cattadori et al., 2011; Astorino et al., 2017) und höhere 
kardiale Anpassungen durch Intervalltraining gegenüber klassischem kontinuierlichen 
Ausdauertraining (Daussin et al., 2007; Fu et al., 2013). Die trainingsinduzierte 
Hypervolämie und Vermehrung des Erythrozytenvolumes scheint ein wesentlicher 
Faktor bei der Verbesserung der Pumpleistung und der resultierenden Erhöhung der 
V̇O2max zu sein (Schmidt et al., 1988; Montero et al., 2015a; Lundby et al., 2017). 
Dabei scheint die Blutvolumenerhöhung vom Ausgangsniveau der aeroben Kapazität 
abhängig zu sein (Astorino et al., 2017). 
Bei der Erfassung von akuten Antwortreaktionen des Organismus auf körperliche 
Belastung konzentrierten sich die veröffentlichten Studien auf Basisgrößen wie 
Herzfrequenz, Blutlaktatkonzentration, V̇O2max und verschiedene Blutparametern 
(Chilton et al., 2014; Tschakert et al., 2015; Cipryan et al., 2017; Olney et al., 2018).  
Nur mit Hilfe der Thoraximpedanzkardiographie wurden bisher akute kardiale 
Reaktionen durch Ausdauerbelastung (Lepretre et al., 2004; Gayda et al., 2012; Falz 
et al., 2019a) erfasst. Dabei wurden ähnliche Schlagvolumina bei Intervall- und 
kontinuierlichem Training (Lepretre et al., 2004; Gayda et al., 2012; Falz et al., 
2019a) mit Unterschieden hinsichtlich der Herzfrequenz und des Blutdrucks erfasst 
(Abb. 2). Die resultierende Herzarbeit ist daher im HIIT deutlich höher im Vergleich 
zu kontinuierlichen Training (Falz et al., 2019a). In dieser randomisierten Cross-over-
Studie wurden erstmals die akuten hämodynamischen Reaktionen von 
unterschiedlichen Kraftübungen und zwei Ausdauermethoden bei gleicher 
Trainingsdauer vergleichend untersucht (siehe 2. Kapitel).  
Im Krafttraining werden unterschiedliche akute und belastungsbedingte Anpassungs-
reaktionen in Abhängigkeit von der Bewegungsgeschwindigkeit, der Last und der 
eingesetzten Muskelmasse deutlich (Gjovaag et al., 2016; Pinto and Polito, 2016; 
Miyamoto et al., 2017; Sardeli et al., 2017).  
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Die eigenen Ergebnisse (Abb. 2) zeigen signifikante konträre kardiopulmonale 
Regulationen bei dynamischen Kraftübungen mit großen Muskelgruppen 
(Kniebeuge) und Kraftübungen mit eher isometrischen Anteilen (Liegestütz) im 
Rumpfbereich (Falz et al., 2019a). Die Intensität der in dieser Studie durchgeführten 
Krafttrainingsübungen scheint jedoch nicht ausreichend, um chronische links-
ventrikuläre Anpassungen zu erreichen (Wenger and Bell, 1986; Fagard, 1997; 
Spence et al., 2011). 
Insgesamt zeigt Krafttraining daher langfristig, je nach Durchführung, indifferente 
Befunde hinsichtlich der Veränderung des maximalen HZVs (Jakovljevic et al., 2010; 
Cordina et al., 2013). Eine kürzlich veröffentlichte Studie, die akute und langfristige 
Reaktionen auf hochintensives Intervalltraining, moderates kontinuierliches Training 
und Krafttraining untersuchte, zeigte, dass die Ausdauerverfahren, jedoch nicht 
Krafttraining für zelluläre Alterungsprozesse wichtig sind (Werner et al., 2019). Die 
kardiale Belastung durch Krafttraining im Vergleich zu Ausdauertraining scheint nicht 
ausreichend, um gleichwertige chronische linksventrikuläre Anpassungen zu 
erreichen (Fagard, 1997; Spence et al., 2011). Dennoch kann ein Widerstands-
training zu verbesserten klinischen Ergebnissen bei Patienten führen (Jewiss et al., 
2016), wobei die Kombination von Ausdauertraining und Krafttraining ein besseres 
Outcome zur Folge hat (Vincent et al., 2002; Currie et al., 2015; Jewiss et al., 2016).  
In aktuell laufenden und geplanten Untersuchungen unserer Arbeitsgruppe soll das 
Verhalten des Schlagvolumens und des resultierenden HZVs während des 
Krafttrainings in Abhängigkeit von der Übungsform, der Intensität und der Körperlage 
an gesunden Probanden und bei Patienten untersucht werden.  
Zusammenfassend ist das maximale HZV einer der bedeutendsten Faktoren der 
aeroben Kapazität. Die kardiopulmonale Belastungsreaktion zeigt je nach 
Trainingsmethode große Unterschiede. Die nachgewiesenen chronischen zentralen 
und peripheren Anpassungen von Ausdauertraining und Krafttraining sind vermutlich 
überwiegend mit diesen akuten physiologischen Reaktionen verbunden. Die 
systematische Erfassung der Herzleistung in der sportmedizinischen Diagnostik 
würde einen bedarfsgerechten Einsatz von unterschiedlichen Trainingsformen bei 
Leistungspotentialen erlauben. Es existieren heute geeignete Messverfahren die 
Herzleistung unter Belastung zu erfassen. Die stabile Anwendung der Impedanz-
kardiographie zur Erfassung des Schlagvolumens und des HZVs während Ausdauer- 
und Krafttraining konnte unsere Arbeitsgruppe belegen (Falz et al., 2019a). 
Messung des Blutvolumens und der Hämoglobinmasse  18 
_________________________________________________________________________________ 
5. Messung des Blutvolumens und der Hämoglobinmasse 
5.1 Bedeutung des Blutvolumens und der Hämoglobinmasse für die 
Leistungsphysiologie 
Die Bestimmung der Hämoglobinmasse (Hb-Masse) und des Blutvolumens (BV) ist 
in der Klinik und der Leistungsphysiologie relevant (Christensen et al., 1993; Jones 
and Wardrop, 2000; Fouad-Tarazi et al., 2007; Schmidt and Prommer, 2008; Schmidt 
and Prommer, 2010; Ahlgrim et al., 2014; Karlsen et al., 2016). Das absolute BV und 
die Hb-Masse repräsentieren den Sauerstoffgehalt im Blut und sind neben dem HZV 
wichtige Variablen der aeroben Kapazität. Die V̇O2max zeigt eine hohe Korrelation mit 
dem BV und der Hb-Masse pro kg Körpergewicht (Schmidt and Prommer, 
2008)(Abb. 4). In einem homogenen Studienkollektiv erreicht die Korrelation jedoch 
nur mittlere Werte (Falz et al., 2014a). In eigenen Untersuchungen konnte an 30 
gesunden männlichen Probanden neben dem BV bzw. der Hb-Masse auch das 
Schlagvolumen und das HZV impedanzkardiographisch im Stufentest ermittelt 
werden. Die Ergebnisse zeigten bei einigen Probanden im interindividuellen 
Vergleich bei gleicher maximalen Leistung bzw. V̇O2max unterschiedliche 
Maximalwerte des HZVs und der hämatologischen Parameter.  
 
 
Abb. 4: Gesamtmasse des Hämoglobins (Hb-Masse) vs. V̇O2max. Präsentiert werden 
relative Werte von 611 Probanden, die im Flachland und bis 2600m heimisch sind, sowie 
Einheimische und angepasste Probanden bis 3550m (aus Schmidt & Prommer, 2008). 
 
Im klinischen Umfeld würden präzise Kenntnisse von Hb-Masse und BV zur 
Diagnose von Blutkrankheiten wie der Anämie, der Polycythaemia vera oder der 
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Hämodilution bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz beitragen können 
(Adlbrecht et al., 2008; Ahlgrim et al., 2014). Derzeit wird jedoch keine Methode zur 
Bestimmung der Hb-Masse in der klinischen Routine eingesetzt. BV-Veränderungen 
werden oft anhand indirekter Indikatoren wie Hämatokrit (Hct) oder der Hämoglobin-
konzentration (cHb) geschätzt. Konzentrationsabhängige Messgrößen geben jedoch 
nicht die absoluten Werte an. In einer Untersuchung mit wiederholter Bestimmung 
der Hb-Masse nach einer Blutspende innerhalb von 4 Wochen konnte ein gegen-
sätzliches Verhalten von cHb und Hb-Masse aufgezeigt werden (Falz et al., 2014b). 
Innerhalb des Beobachtungszeitraums wurden ca. 69% der durch die Blutspende 
abgegebenen Hb-Masse regeneriert. Die Hb-Konzentration erreichte dagegen schon 
zwei Wochen nach der Blutspende die Ausgangswerte.  
 
5.2 Methodik der Kohlenstoffmonoxid-Rückatmungsmethode 
Alle direkten Methoden zur Bestimmung des BV basieren auf dem Indikator-
verdünnungsprinzip. Die Durchführung von Erythrozytenzählungen mit 51Chrom 
(51CR)-markierten Zellen ist allgemein als Goldstandard der BV-Messungen 
anerkannt (1980). Seit ca. 20 Jahren wurde die Rückatmungsmethode für 
Kohlenmonoxid (CO) mehrfach weiterentwickelt (Thomsen et al., 1991; Burge and 
Skinner, 1995; Hütler et al., 2000; Schmidt and Prommer, 2005; Gore et al., 2006; 
Prommer and Schmidt, 2007; Falz and Busse, 2018) und die Anwendung und 
Sicherheit dieser Methode wurden in mehreren klinischen Studien berichtet 
(Christensen et al., 1993; Dingley et al., 1999; Jones and Wardrop, 2000; Ohki et al., 
2000; Fouad-Tarazi et al., 2007; Garvican et al., 2011; Ahlgrim et al., 2014; Karlsen 
et al., 2016; Otto et al., 2017b; Ahlgrim et al., 2018; Plumb et al., 2018). Die Validität 
und Reliabilität der CO-Verdünnungsmethode entspricht den Ergebnissen der 51CR-
Methode (Fukui and Shigemi, 1989; Ohki et al., 2000; Gore et al., 2005).  
Die aktuell verwendeten CO-Rückatmungsmethoden basieren auf den Verfahren von  
Burge & Skinner (1995) und Schmidt & Prommer (2005). Im Allgemeinen wird ein 
CO-Bolus in einem geschlossenen Atemsystem verabreicht und mehrere venöse 
oder kapillare Blutabnahmen in der Folge entnommen. Ebenfalls wurde bereits CO-
gesättigtes autologes Blut zur CO-Zufuhr verwendet (Fukui and Shigemi, 1989; Ohki 
et al., 2000; Sawano et al., 2006). CO bindet fast vollständig an Hämoglobin. Daher 
ist der Anstieg der Carboxyhämoglobin-Konzentration (COHb) nach dem Einatmen 
Messung des Blutvolumens und der Hämoglobinmasse  20 
_________________________________________________________________________________ 
einer definierten Menge an CO umgekehrt proportional zur Hb-Masse. In der Folge 
ist die Sauerstofftransportkapazität entsprechend dem COHb-Anstieg reduziert. Die 
Differenz zwischen dem resultierenden und dem Baseline-COHb wird neben der cHb 
und dem Hct für die Berechnung der absoluten Hb-Masse verwendet. Bei der 
Berechnung des Blut-, Plasma- und Erythrozytenvolumens, insbesondere mit Hilfe 
des venösen Hct oder der cHb, muss das Phänomen des Ganzkörper-Hämatokrits 
beachtet werden (Chaplin et al., 1953; Gregersen and Rawson, 1959). 
Die Genauigkeit der CO-Methode wird durch die vollständige CO-Verteilung und das 
Wissen über das gebundene CO an Hämoglobin (Burge and Skinner, 1995; 
Siebenmann et al., 2017), einschließlich des möglichen Verlustes von CO an 
extravaskuläres Gewebe oder einer unvollständigen Vermischung des Blutes und der 
CO-Abatmung, beeinflusst. Eine unvollständige Verteilung von CO im Gefäßsystem 
kann zu einer Unterschätzung der Hb-Masse führen (Keiser et al., 2013). Die 
vollständige Blutmischung kann durch identische COHb-Werte im venösen und 
arterialisierten Blut (Hütler et al., 2000; Garvican et al., 2010a) oder direkt in 
arteriellen Blutproben nachgewiesen werden (Garvican et al., 2010a).  
Die von uns verwendete CO-Rückatmungsmethode zeigt bei 15 minütiger Atmung in 
einem geschlossenem Atemsystem mit Sauerstoffsubstitution ab der 9. Minute ein 
COHb-Steady-State (Falz and Busse, 2018; Falz et al., 2019b), wodurch ebenso 
eine abgeschlossene CO-Verteilung im Gefäßsystem anzeigt wird. Ein nur minimaler 
COHb-Abfall in dieser Zeit resultiert entweder aus einer weiteren CO-Verteilung in 
der Mikrozirkulation oder einem Verlust von CO in extravaskuläre Bereiche. Der 
„typical error“ als Maß der Reliabilität lag, in einem im Vergleich zur Literatur sehr 
großem Studienkollektiv von 100 Probanden, bei 1,9% (Falz et al., 2019b). Die 
Literaturergebnisse zeigen ähnliche Werte der Reliabilität (Thomsen et al., 1991; 
Burge and Skinner, 1995; Hütler et al., 2000; Schmidt and Prommer, 2005; Gore et 
al., 2006; Fagoni et al., 2018; Falz and Busse, 2018). 
Der Nachteil bei der Verwendung eines dagegen offenen Atemsystems ist ein CO-
Verlust über die Atmung, der schwer zu quantifizieren ist und korrigiert werden muss. 
Mehrere Autoren gehen zudem von einer CO-Diffusion in den extravaskulären 
Bereichen aus, insbesondere in Bezug auf Myoglobin (Shimazu et al., 2000; Bruce 
and Bruce, 2003; Schmidt and Prommer, 2005; Bruce and Bruce, 2006; Prommer 
and Schmidt, 2007; Garvican et al., 2010a). Eine relevante Diffusion von CO wurde 
jedoch nicht bestätigt (Richardson et al., 2002). 
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5.3 Progressive Dosiertechnik der CO-Methode 
Trotz der nachgewiesenen Validität, Reliabilität und guten Anwendbarkeit der CO-
Rückatmungsmethode existieren nur wenige klinische Studien (Otto et al., 2013; 
Ahlgrim et al., 2014; Karlsen et al., 2016; Otto et al., 2017a; Ahlgrim et al., 2018; 
Plumb et al., 2018). Bei den CO-Bolusverfahren wird die verabreichte CO-Menge 
anhand des Geschlechtes, des Gewichtes und des Fitnesslevels vor der Testdurch-
führung abgeschätzt. Daher könnte die Kalkulierung eines geeigneten CO-Bolus bei 
Patienten mit Anämien oder bei akuten Blutungen schwierig sein und unter 
Umständen die Sauerstofftransportkapazität zu stark reduzieren.  
Um eine klinische Anwendung der CO-Methodik zu erleichtern, hat unsere 
Arbeitsgruppe erstmalig eine progressive CO-Dosiertechnik für die Hb-Massen-
Bestimmung in einer „Proof-of-Concept-Study“ evaluiert (Falz and Busse, 2018). Ziel 
dieser Studie war es, das CO über die Inhalation eines CO-Luftgemisches zu 
verabreichen (kein Rückatmen) und die CO-Aufnahme während der gesamten 
Testzeit zu messen. Dieses Verfahren führt zu einem nahezu linearen Anstieg von 
COHb (Abb. 5) und dieser kann durch die gleichzeitige Überwachung des COHbs 
über kapillare Blutentnahmen während der CO-Atmungsphase, unabhängig von der 
Hb-Masse, auf ca. 5% eingestellt werden. Das Risiko eines übermäßigen Anstiegs 
von COHb, insbesondere in Patientengruppen, in denen die Hb-Masse schwer 
vorhersehbar ist, wird minimiert.  
 
 
Abb. 5: A: Zeitverlauf von ∆COHb (MW & KI) im venösen und kapillaren Blut während und 
nach der CO-Inhalation (n = 6). Die CO-Atmungszeit betrug 6 Minuten und die nachfolgende 
Verteilungszeit 3 Minuten (durchgezogene Linie: Kapillarblut; gestrichelte Linie: venöses 
Blut). B: Zeitverlauf von COHb (MW & KI) bei Verwendung der neuen und der Bolus-
Rückatmungsmethode (n=10; durchgezogene Linie: progressive CO-Dosiermethode; 
gestrichelte Linie: Bolus-Methode; vertikale gestrichelte Linie Minuten 12 und 15: Ende der 
progressiven Dosiermethode und Ende der Bolus-Methode; aus Falz & Busse 2018). 
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Die kontinuierliche CO-Inhalation eines CO-Luftgemisches (1500ppm CO in 
synthetischer Luft: 20% Sauerstoff, 80% Stickstoff) kann ohne zusätzliche 
Atemmanöver durchgeführt werden und erfordert somit keine Mitarbeit des 
Patienten. Darüber hinaus sind alle Bestandteile des Atemsystems, die dem Atem 
eines Patienten ausgesetzt sind, einmalig verwendbare Teile (Spirette) oder können 
desinfiziert werden (Patientenventil). Die Schwierigkeit der Methodik besteht in der 
kontinuierlichen Messung der Atemgaskonzentrationen und der Atemfluss-
geschwindigkeit während der Testphase zur Berechnung der CO-Aufnahme (Abb. 6), 
welche jedoch durch entsprechende Auswertroutinen behoben werden kann. Der 
„typical-error“ (Reliabilität) bei wiederholten Messungen betrug 2,4% (CI ± 4,7). 
 
Abb. 6: Rohdaten des Durchflusses, der CO- und CO2-Konzentration über die Zeit bei 
Verwendung der progressiven CO-Dosiermethode bei einem einzelnen Probanden. Eine 
CO-Atmungsperiode (550 sec); B-Verteilungsperiode (236 sec); C-Kontrollmessungen des 
CO-Sensors und der CO-Konzentration im Douglas-Beutel (aus Falz & Busse 2018). 
 
Zusammenfassend konnten wir zeigen, dass die neue progressive CO-
Dosiertechnik reliabel und valide bei der Bestimmung der Hb-Masse in einer 
Pilotstudie mit gesunden Probanden war. In weiteren Untersuchungen soll diese 
Methode bei klinischen Fragestellungen beispielhaft erprobt werden. Ziel ist es, das 
Verfahren hinsichtlich der Auswertungsmethodik zu automatisieren und den 
klinischen Nutzen bei Herz-Kreislauferkrankungen zu untersuchen. 
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5.4 Referenz- und Normalwerte für Blutvolumen und Hämoglobinmasse  
Standardwerte für BV und Hb-Masse wurden für die Normalbevölkerung selten 
veröffentlicht (Retzlaff et al., 1969; Feldschuh and Enson, 1977; Sawka et al., 1992). 
Dabei könnten Normalwerte für absolute hämatologische Parameter potenziell 
nützlich für die Überwachung von BV und Flüssigkeit; für das Bluttransfusions-
management (Christensen et al., 1993; Jones and Wardrop, 2000; Ohki et al., 2000), 
zur Diagnose von Bluterkrankungen (Anämie, Polycythaemia vera) oder die 
Hämodilution bei Patienten mit Herzinsuffizienz sein (Adlbrecht et al., 2008; Ahlgrim 
et al., 2014). Die Abschätzung von BV-Veränderungen anhand der cHb oder des 
Hcts können aufgrund der zeitlich verzögerten Konzentrationsänderung zu Fehlein-
schätzungen führen. In der Vergangenheit wurden daher mehrere Versuche 
unternommen Standardwerte für das BV festzulegen (Feldschuh and Enson, 1977; 
Lemmens et al., 2006). Dabei wurden jedoch unterschiedliche anthropometrische 
Referenzparameter verwendet und die Standards wurden nie einheitlich anerkannt.  
Im Gegensatz zum klinischen Umfeld wurden Referenzwerte für Sportler in den 
letzten Jahren zunehmend bei Forschungsfragestellungen veröffentlicht (Gore et al., 
1997; Böning et al., 2001; Heinicke et al., 2001; Schmidt et al., 2002; Böning et al., 
2004; Ulrich et al., 2011; Malczewska-Lenczowska et al., 2013; Zelenkova et al., 
2019). Häufig werden die hämatologischen Parameter dabei auf das Körpergewicht 
oder die Körperoberfläche (BSA) normiert (Gore et al., 1997; Böning et al., 2001; 
Heinicke et al., 2001; Schmidt et al., 2002; Böning et al., 2004; Iijima et al., 2005; 
Schmidt and Prommer, 2008; Zelenkova et al., 2019). Personen mit höherem 
Fettanteil zeigen dadurch im Vergleich zu normalgewichtigen Personen ein 
geringeres relatives BV (Gregersen and Nickerson, 1950; Alexander et al., 1962; 
Lemmens et al., 2006; Vricella et al., 2015). Die BSA hat grundlegend keine 
physiologische Beziehung zum BV (Feldschuh and Katz, 2007; Manzone et al., 
2007). Die fettfreie Masse (FFM) wurde 1995 als ideale individuelle 
anthropometrische Referenz vorgeschlagen (Pearson et al., 1995). Heute könnte die 
Bioimpedanzanalyse eine kostengünstige, nicht-invasive und häufig verwendete 
alternative Methode zur FFM-Bestimmung darstellen (Kitano et al., 2001; Trutschnigg 
et al., 2008; Jaffrin, 2009; Ling et al., 2011; Khalil et al., 2014). Über die weit 
verbreiteten Skinfold-Regressionsgleichungen kann ebenfalls die FFM ermittelt 
werden. Zahlreiche Faktoren (Alter, Rasse, Ethnie, Geschlecht und Fettleibigkeit) 
sollten dabei berücksichtigt werden (Chambers et al., 2014).  
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Unsere Arbeitsgruppe konnte bei 100 jungen und sportlich aktiven Frauen und 
Männern starke Zusammenhänge zwischen dem BV bzw. der Hb-Masse und der 
FFM belegen (Falz et al., 2019b). Ähnliche Ergebnisse wurden auch von anderen 
Studien gezeigt (Retzlaff et al., 1969; Boer, 1984; Sawka et al., 1992; Raes et al., 
2006; Cristancho et al., 2007; Schumacher et al., 2008; Ulrich et al., 2011; 
Malczewska-Lenczowska et al., 2013).  
Ziel unserer Studie war es, Normalwerte in einer gesunden Stichprobe für BV und 
Hb-Masse zu generieren. Für die allgemeine Genauigkeit wurde die Hb-Masse 
zweimal gemessen. Die Perzentile für das BV und die Hb-Masse pro kg FFM werden 
in Abbildung 7 und 8 dargestellt. Obwohl die hämatologischen Parameter stark 
geschlechtsabhängig sind, zeigte das BV pro kg FFM nur Tendenzunterschiede 
zwischen Männern und Frauen (Falz et al., 2019b).  
Im Weiteren zeigten ausdauertrainierte Teilnehmer ein höheres BV und eine höhere 
Hb-Masse pro kg FFM (Abb. 7 und 8). Der Mittelwert der Ausdauergruppe lag im 
Bereich der 75. Perzentile. Einige Probanden anderer Disziplinen oder nicht 
trainierende Teilnehmer müssten daher auch ein hohes BV haben. Querschnitt-
studien haben deutlich höhere BV- und Hb-Masse-Werte bei Ausdauersportlern 
gegenüber nicht trainierenden Probanden gezeigt (Heinicke et al., 2001; Schmidt and 
Prommer, 2008). Diese stark erhöhten Blut- und Hb-Werte konnten in 
Längsschnittstudien bei Ausdauerathleten nicht nachgewiesen werden (Eastwood et 
al., 2008; Prommer et al., 2008; Eastwood et al., 2009; Garvican et al., 2010b; 
Eastwood et al., 2012). Bei untrainierten Personen ist die beschriebene trainings-
induzierte Veränderung des Blutes scheinbar höher und liegt ca. bei 6-10% (Schmidt 
and Prommer, 2008; Montero et al., 2015a; Montero et al., 2017). Auch die Hb-
Regeneration vier Wochen nach einer Blutspende zeigt ähnliche Erhöhungen (Falz 
et al., 2014b). Dies zeigt die wahrscheinlich bedeutende trainingsinduzierte 
Anpassungsfähigkeit des Blutes.  
Neben diesen Befunden konnte Martino et al. (2002), ähnlich unseren Ergebnissen, 
ebenso bei untrainierten Personen ein hohes BV bei gleichzeitig hoher 
Ausdauerleistung feststellen. Dies deutet wiederum auf eine erhebliche genetische 
Prädisposition für das BV und der Hb-Masse hin (Martino et al., 2002; Eastwood et 
al., 2008; Schmidt and Prommer, 2008; Eastwood et al., 2012). Daher wäre es 
denkbar, Personen mit hohem BV als mögliche Talente für den Ausdauersport zu 
identifizieren. 
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Abb. 7: Perzentile des Blutvolumens pro kg fettfreier Körpermasse für männliche (A; n=50) 
und weibliche (B; n=50) Teilnehmer (20-30 Jahre). Untergruppen von Teilnehmern mit 
Ausdauertraining und anderen Sportarten werden als Mittelwerte und Konfidenzintervalle 
dargestellt (Frauen p=0,1109; Männer p=0,0118; aus Falz et al. 2019b). 
 
 
Abb. 8: Perzentile der Hämoglobinmasse pro kg fettfreier Körpermasse für männliche (A; 
n=50) und weibliche (B; n=50) Teilnehmer (20-30 Jahre). Untergruppen von Teilnehmern mit 
Ausdauertraining und anderen Sportarten werden als Mittelwerte und Konfidenzintervalle 
dargestellt (Frauen p=0,3096; Männer p=0,0423; aus Falz et al. 2019b).  
 
Zusammenfassend scheinen die Hb-Masse und das BV stark genetisch determiniert 
zu sein (Martino et al., 2002; Eastwood et al., 2008; Eastwood et al., 2009). Die FFM 
ist die am besten geeignete anthropometrische Referenz für die Hb-Masse und das 
BV. Bei der Verwendung der FFM ist das Messverfahren zu beachten. Durch eine 
regelhafte Anwendung der BV-Bestimmung im Leistungsbereich könnten 
Referenzwerte für die Hb-Masse und das BV erstellt werden. Im klinischen Bereich 
könnten hämatologische Referenzwerte die Diagnosen und die Therapie bei inneren 
Erkrankungen unterstützen. 
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5.5 Weiterführende klinisch-orientierte Forschung 
Das geplante Folgeprojekt unserer Forschungsgruppe umfasst neben der 
Weiterentwicklung und Anwendungsoptimierung der neuen Methodik den indikations-
spezifischen Einsatz bei Patienten mit Herzinsuffizienz. Die Herzinsuffizienz ist ein 
zunehmendes Problem der öffentlichen Gesundheit (Owan et al., 2006; Ziaeian and 
Fonarow, 2016). Es handelt sich um eine multifaktorielle und systemische 
Erkrankung, bei der die ventrikuläre Dysfunktion des Herzmuskels zu einer Volumen-
überlastung und einer Kreislaufumverteilung führt (Tanai and Frantz, 2015). Eine 
Anämie ist ebenso eine häufige Folge der Herzinsuffizienz aufgrund eines erhöhten 
Plasmavolumens (Hämodilution) oder eines reduzierten Erythrozytenvolumens 
(echte Anämie), verbunden mit einer schlechteren Prognose (Androne et al., 2003).  
Training ist, entsprechend den Leitlinien, ein therapeutischer Ansatz, der mit einer 
signifikanten Verbesserung der kardiorespiratorischen Fitness bei Patienten mit 
Herzinsuffizienz und reduziertem Auswurfanteil verbunden ist (Haykowsky et al., 
2013; Pandey et al., 2015). Trainingsinduzierte Veränderungen der hämatologischen 
Parameter zeigen eine Expansion des Plasmavolumens innerhalb von Stunden 
(Sawka et al., 2000; Montero et al., 2015a), gefolgt von einem langfristigen Anstieg 
des Volumens der roten Blutkörperchen (Sawka et al., 2000; Bonne et al., 2014; 
Montero et al., 2015a). Lundby, Montero und Joyner (2017) gehen davon aus, dass 
der anfängliche trainingsinduzierte Anstieg der V̇O2max durch die Erhöhung des 
Erythrozytenvolumens und eine damit verbundene Vergrößerung des Schlag-
volumens erfolgt, welches sich zusätzlich über eine Kontraktilitätssteigerung erhöht.  
Bisher haben nur wenige Studien das intravaskuläre Volumen (nur Plasmavolumen) 
von Patienten mit Herzinsuffizienz quantifiziert (Feigenbaum et al., 2000; Noumi et 
al., 2011; Miller and Mullan, 2014); jedoch nicht in Bezug auf das Training. Bei 
Trainingsmaßnahmen wurden in der Vergangenheit nur konzentrationsabhängige 
Blutlaborwerte bei Herzinsuffizienz-Patienten gemessen (Sandor et al., 2014). Das 
CO-Verfahren zur Bestimmung der Hb-Masse ermöglicht neben den Plasma-
methoden eine genaue Messung des BVs (Siebenmann et al., 2017). Der Einsatz 
der CO-Methode bei Herzinsuffizienz-Patienten wird als sicher und ohne 
Nebenwirkungen beschrieben (Karlsen et al., 2016; Ahlgrim et al., 2018).  
Ziel unserer geplanten randomisiert kontrollierten Studie ist die erstmalige 
Beschreibung von möglichen trainingsinduzierten Veränderungen des BVs und der 
Hb-Masse bei Patienten mit Herzinsuffizienz.  
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 6. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen 
Das Verständnis des Zusammenwirkens des kardiopulmonalen Systems und der 
aktiven Muskulatur bei körperlicher Belastung sowie die Beschreibung der 
trainingsinduzierten chronischen Anpassungen sind von grundlegender Bedeutung 
für die Leistungsphysiologie. Die Standardverfahren der sportmedizinischen 
Diagnostik wie die Interpretation der Laktat-Leistungsbeziehung und die 
Spiroergometrie erlauben die Ermittlung von Trainingsbereichen sowie die Erfassung 
des aktuellen Leistungsstands in Form der maximalen Sauerstoffaufnahme und 
dessen Entwicklung durch Trainingsphasen. In den letzten Jahren hat die leistungs-
physiologische Forschung grundlegende Erkenntnisse der kardiopulmonalen und 
metabolischen Regulation vorgestellt (Bassett and Howley, 2000; Daussin et al., 
2007; Daussin et al., 2008; Montero et al., 2015a; Astorino et al., 2017; Lundby et al., 
2017). Die Implementierung der bei den Forschungsfragestellungen eingesetzten 
Messverfahren in die Praxis der Leistungsdiagnostik ist bisher nicht erfolgt.  
Die vorliegende Habilitationsschrift veranschaulicht die zentrale Bedeutung der 
Messverfahren zur Erfassung der Herzleistung und des hämatologischen Systems in 
der Leistungsdiagnostik. Diese Kenntnisse könnten für die Optimierung der 
Trainingssteuerung und die Abschätzung von Leistungspotentialen genutzt werden. 
Neben der Darstellung der aktuellen Literaturlage zeigen die eigenen Unter-
suchungen beispielhaft die Anwendung und den daraus resultierenden Nutzen für die 
Leistungsphysiologie. Zusätzlich konnte ein progressives CO-Dosierverfahren zur 
Bestimmung der Hämoglobinmasse (Hb-Masse) für eine mögliche klinische 
Anwendung vorgestellt werden. 
Das Ergebnis eines belastungsadäquaten Ausdauertrainings ist eine Erhöhung der 
maximalen aeroben Kapazität. Hochintensives Intervalltraining zeigt langfristig 
stärkere kardiale Anpassungen (Wisløff et al., 2007; Weston et al., 2014; Bækkerud 
et al., 2016; Cornelis et al., 2016) und klassisches umfangorientiertes Training eher 
periphere muskuläre Verbesserungen (Daussin et al., 2007; Taylor et al., 2016). Der 
zielgerichtete Einsatz von diesen Trainingsformen, entsprechend den ermittelten 
Defiziten, könnte die Ausschöpfung von Leistungspotentialen ermöglichen. Die 
Messung des Herzzeitvolumens (HZV) während der leistungsdiagnostischen 
Untersuchung ist dabei der entscheidende Faktor für das Verständnis der akuten und 
chronischen Belastungsreaktion. Die Impedanzkardiographie zur Bestimmung von 
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akuten und chronischen Veränderungen des HZVs scheint aktuell aufgrund des 
nicht-invasiven Charakters und der hohen Reliabilität das zuverlässigste und 
genaueste Messverfahren zu sein, um das Belastungs-HZV zu bestimmen.  
Unsere Untersuchungen konnten bei Ausdauertrainingsmethoden und Krafttraining 
große Unterschiede in Bezug auf die kardiopulmonale Reaktion bei teilweise 
ähnlicher metabolischer Reaktion belegen (Falz et al., 2019a). Die dokumentierten 
langfristigen zentralen und peripheren Anpassungen von Ausdauertraining und 
Krafttraining scheinen überwiegend mit den akuten physiologischen Reaktionen 
verbunden zu sein. Interindividuelle Vergleiche zeigten zudem, dass Sportler mit der 
gleichen V̇O2max Unterschiede im maximalen HZV aufwiesen (Falz et al., 2014a). 
Vermutlich kann ein geringeres HZV über eine höhere Sauerstoffextraktion im 
arbeitenden Muskel oder eine höhere Sauerstofftransportkapazität (cHb, Hb-Masse) 
im Blut ausgeglichen werden.  
Die von unserer Arbeitsgruppe vorgelegten Normalwerte für die Hb-Masse und das 
Blutvolumen (BV) bei gesunden aktiven Probanden (Falz et al., 2019b) deuten darauf 
hin, dass die systematische Erfassung und Festlegung von Referenzwerten im 
Kontext der Trainingsphysiologie, aber auch bei klinischen Fragen, relevant sein 
könnte. Die alleinige Beurteilung von konzentrationsbasierten Laborwerten während 
Trainingsphasen oder in der Klinik können zu Fehlinterpretationen bei der 
Veränderung der Hb-Masse führen (vgl. Falz et al., 2014b). Die wahrscheinlich 
starke genetische Prädisposition der Hb-Masse spricht ebenfalls für die Eignung des 
Parameters zur Talenterkennung im Sport. Als anthropometrische Referenz für das 
BV und der Hb-Masse sollte in zukünftigen Studien die fettfreie Masse anstelle von 
Körpergewicht oder Körperoberfläche priorisiert werden (Falz et al., 2019b).  
Die Erweiterung des Anwendungsspektrums der Kohlenstoffmonoxid (CO) -Methode 
im klinischen Bereich zur Beurteilung von bewegungsmedizinischen Fragestellungen 
sollte zusätzlich Ziel weiterer Untersuchungen sein. Die neu entwickelte CO-
Dosiertechnik (Falz and Busse, 2018) stellt eine Vorstufe der klinischen Anwendung 
dar und zeigte reliable und valide Messergebnisse in einer „Proof-of-Concept-Study“. 
Das Messverfahren kann ohne zusätzliche Atemmanöver verwendet werden und die 
Gesamtdosis an CO und der COHb-Anstieg können unabhängig von der Hb-Masse 
individuell eingestellt werden. Mit geeigneten weiteren Untersuchungen in klinischen 
Umgebungen können diese ersten Ergebnisse darauf hindeuten, dass die Methode 
das Potential für die Anwendung bei krankheitsspezifischen Pathologien im 
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Zusammenhang mit Veränderungen der Hb-Masse hat, welche möglicherweise die 
klinischen Diagnosen und Therapien unterstützen könnten.  
Schlussfolgernd ermöglichen die Erfassung der Herzleistung und die Messung der 
Hb-Masse bzw. des BVs eine organspezifische Differenzierung der trainings-
induzierten Anpassungen und die Identifizierung von peripheren oder zentralen 
Leistungsreserven. Die Erweiterung der sportmedizinischen Leistungsdiagnostik 
durch die Messung des HZVs und die Bestimmung der Hb-Masse wäre daher 
sinnvoll. Die Übertragung der Messverfahren in die Sportpraxis und das klinische 
Umfeld ist erfahrungsgemäß schwierig. Dennoch sollten zukünftige Bemühungen 
insbesondere auf die Ermittlung von hämodynamischen und hämatologischen 
Referenzwerten ausgerichtet sein, um Leistungspotentiale diagnostizieren zu können 
und eine zielgerichtete Talentauswahl für Ausdauersportarten zu ermöglichen. Im 
Kontext von bewegungstherapeutischen Maßnahmen bei inneren Erkrankungen 
könnte das Wissen über absolute Veränderungen der Hb-Masse und des BVs zudem 
die Diagnosestellung unterstützen und neue Therapieableitungen anregen.  
Insbesondere die hämatologischen Veränderungen durch Ausdauertraining, welche 
wahrscheinlich maßgeblich mit der trainingsbedingten Erhöhung des HZVs 
verbunden sind, sowie die präventiven Effekte von Training durch eine verstärkte 
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